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RESUMO
Objetivo: embasar na literatura a prática dos profissionais que atuam com reabilitação 
cardíaca. Método: trata-se de uma descrição da experiência dos profissionais de saúde que 
prestam assistência e acompanham os pacientes que realizam RCPM no Núcleo de Cardio-
logia e Medicina do Esporte da Universidade do Estado de Santa Catarina. Resultado: o 
programa existe cerca de 25 anos a atende de forma gratuita a população encaminhada de 
serviços públicos e privados da região da grande Florianópolis, com o objetivo de promover 
a reabilitação de seus pacientes através de programas baseados em exercício físico, com 
estratégias que englobam exercícios físicos convencionais, dança de salão e atualmente a 
implementação da reabilitação do tipo Home Base. Conclusão: através do programa con-
tatou-se que o preparo profissional e a intervenção por diferentes estratégias de exercícios 
podem favorecer a adesão, reduzindo os custos do tratamento e possuindo ação efetiva na 
reabilitação.
ABSTRACT
Objective: to support based on literature the practice of cardiac rehabilitation professionals. 
Method: this is a description of the experience of the health professionals who provide as-
sistance and accompany the patients the undergo cardiopulmonary rehabilitation  in the Nu-
cleus of Cardiology and Sports Medicine of the State University of Santa Catarina, Brazil. 
Results: the program exists for about 25 years and provides free services to the public and 
private health sector of the Greater Florianopolis region, with the objective of promoting the 
rehabilitation of their patients through programs based on physical exercise, with strategies 
that include standard physical exercisesddance, and currently the implementation of home 
base rehabilitation. Conclusion: throughout the program it was observed that professional 
training and intervention through different exercise strategies can promote adherence, redu-
ce treatment costs and have an effective action in rehabilitation.
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INTRODUÇÃO
As Doenças Cardiovasculares (DCV’s) 
atualmente são responsáveis por 17,3 milhões de 
mortes a cada ano, no Brasil e no mundo.1 Esta 
condição tem sido apontada como uma das principais 
causas de morte. Segundo dados do departamento de 
informática do SUS (DATASUS) foram registrados 
no ano de 2014 um total de 340 mil casos de morte 
por doenças do aparelho circulatório.2
 Dentre as DCVs, merece destaque a doença 
arterial coronariana (DAC), sendo responsável por 
30,8% dos óbitos em todo o mundo no ano de 2010 3. 
Como estratégia de manejo não farmacológico destas 
doenças encontra-se a reabilitação cardiopulmonar e 
metabólica (RCPM).4
 Os programas de RCPM se destinam a tratar 
indivíduos portadores de diferentes disfunções com 
ênfase no exercício físico que deve ser considerado 
prioridade nos esquemas terapêuticos desses 
pacientes.5-7
Para Carvalho et al.5, o enfoque abrangente 
justifica a denominação RCPM e está em consonância 
com a Organização Mundial de Saúde, que caracteriza 
a reabilitação como a integração de intervenções, 
denominadas “ações não farmacológicas”, para 
assegurar as melhores condições físicas, psicológicas 
e sociais para o paciente com doença cardiovascular, 
pulmonar e metabólica.
Entretanto, embora se demonstre como 
estratégia efetiva, ainda se encontra com índices de 
adesão abaixo do esperado.  Nos Estados Unidos, 
apenas 10 a 20% dos pacientes elegíveis participam 
destes programas8 e, dentre os pacientes encaminhados 
e aqueles que iniciam o programa, cerca de 40 a 50% 
desistem antes de finalizá-lo.9 No entanto, existe 
escassez de dados de índices de adesão no Brasil e no 
mundo.
Embora o crescimento na incidência e 
prevalência das doenças cardiovasculares tenha 
ocorrido rapidamente nos últimos anos, seu impacto 
ainda é considerado passível de se reverter ou frear, 
através de estratégias de natureza comportamental, 
com maior custo efetividade.10
Portanto, apesar da grande demanda de 
pacientes, os programas de reabilitação cardíaca 
ainda se encontram subestimados, em decorrência, 
das barreiras encontradas pelos pacientes, o baixo 
número de encaminhamentos resultantes dos aspectos 
educacionais associados à própria formação do 
profissional de diferentes áreas da saúde, o que reflete 
em um despreparo para a abordagem e tratamento das 
inúmeras condições cardíacas através do exercício 
físico, como estratégia de prevenção e tratamento de 
pacientes cardiopatas.
Sendo assim, o presente estudo objetivou 
embasar na literatura a prática dos profissionais que 
atuam com reabilitação cardíaca.
SÍNTESE DOS DADOS 
O Núcleo da Cardiologia presta atendimentos a 
comunidade portadora de doenças cardiopulmonares 
e metabólicas de forma gratuita a cerca de 25 
anos, sendo estes atendimentos acompanhados por 
profissionais e acadêmicos das áreas de Educação 
Física, Fisioterapia, Enfermagem e Medicina, 
fazendo parte da formação acadêmica no programa de 
Pós-Graduação em Ciências do Movimento Humano 
(PPGCMH).
Os pacientes são encaminhados de serviços 
públicos e privados da região da grande Florianópolis, 
sendo que em média chegam a ser realizadas 14.440 
sessões/ano de atendimentos gratuitos. Atualmente 
constam de 109 pacientes regularmente matriculados 
no programa de reabilitação cardíaca.
O objetivo do NCME é promover a reabilitação 
de seus pacientes através de programas baseados 
em exercício físico, com estratégias que englobam 
exercícios físicos convencionais, dança de salão e 
atualmente a implementação da reabilitação do tipo 
Home Base. Desenvolvendo programas alternativos 
de exercício procura aumentar a aderência à RCPM 
e reduzir as possíveis barreiras presentes nestes 
programas.
Exercício físico como estratégia de reabilitação
O maior objetivo de um programa de 
reabilitação cardiovascular amplo é o alcance de uma 
condição de saúde ótima para cada paciente. Assim 
como a manutenção dessa condição não somente 
física e psicológica, mas também social, vocacional 
e econômica. Os objetivos mais específicos incluem 
tratamento eficiente e efetivo dos sintomas e 
modificação dos fatores de risco cardíaco.
Evidências substanciais estabeleceram o valor 
de altos níveis de atividade física, treinamento físico, 
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e aptidão cardiorrespiratória geral na prevenção e 
tratamento de DCV.6
 A reabilitação cardíaca baseada em exercícios 
é uma terapia eficaz e segura para ser utilizada no 
tratamento de pessoas clinicamente estáveis após 
infarto do miocárdio ou intervenção coronária 
percutânea ou com insuficiência cardíaca.11
Apesar de ser preconizado a educação do 
paciente em relação a sua saúde e mudanças no 
estilo de vida por diferentes diretrizes12,13, muitos 
dos participantes dos programas de reabilitação 
cardíaca parecem não aderir de forma adequada a esta 
condição, fator este que pode prejudicar a evolução 
do paciente no programa, bem como a sua saúde.14
De acordo com Buckley et al.15 a reabilitação 
cardíaca é o conjunto de atividades necessárias para 
influenciar favoravelmente a causa primária da DCV, 
assim como, assegurar aos pacientes uma condição 
física, mental e social ótima, para que eles consigam, 
pelo seu próprio esforço, preservar ou reassumir, 
quando percebido, um lugar o mais normal possível 
na vida da comunidade, através de um melhor 
comportamento de saúde promovendo progressão 
lenta ou inversa da doença.
Apesar do conhecido benefício da RC para os 
pacientes com DCV, uma fração muito pequena, algo 
entre 5 a 30% dos pacientes elegíveis para participar 
do programa, é encaminhada para o mesmo. É 
provável que cifras menores do que essas reflitam a 
realidade brasileira.14 Os programas convencionais 
mostram-se insuficientes devido a existência de 
poucos programas de RC para atender a demanda 
de pacientes. No Brasil existe um pequeno número 
de programas públicos que utilizam o exercício 
como uma forma de reabilitação, sendo assim, algo 
que precisa ser revisto, visando outras formas de 
intervenção que possa abranger maior número de 
pessoas. Outras estratégias devem ser ofertadas aos 
pacientes com DCV com a finalidade de aumentar a 
abrangência da RC a um maior número de pessoas, 
entre estas estratégias destaca-se a reabilitação 
cardíaca realizada no ambiente domiciliar, sendo este 
uma boa alternativa para o tratamento de pacientes 
cardiopatas. 
Além de dar ênfase à prática da atividade 
física, os programas de reabilitação cardíaca também 
envolvem outras ações desenvolvidas por profissionais 
de diferentes áreas da saúde, visando modificar outros 
aspectos que contribuem com a diminuição do risco 
cardíaco de forma global.16
Os programas de reabilitação cardíaca 
(RC) são reconhecidos como parte integrante ao 
atendimento integral de pacientes coronarianos 
e ter sido recomendados pela American Heart 
Association, American College of Cardiology, e o 
Sociedade Europeia de Cardiologia, sendo o exercício 
considerado um elemento central nestes indivíduos.7
Várias diretrizes apontam que entre as 
abordagens para a prevenção está a prática de 
exercício físico como fator importante na RC13,17,18, 
sendo o exercício físico relevante recurso terapêutico, 
com influência sobre a morbidade, mortalidade e 
qualidade de vida (QV), sendo este uma estratégia 
custo-efetiva bastante viável.19-22
Embora o exercício continuar sendo 
fundamental na RC,  as diretrizes internacionais 
recomendam consistentemente a prestação da 
reabilitação com aspecto mais abrangente, que inclui 
a educação, acompanhamento psicológico, com foco 
na saúde e mudança de comportamento do estilo de 
vida, modificação de fatores de risco e bem-estar 
psicossocial.7,14,19
 Além disso, a redução de importantes 
fatores de risco e a modificação no estilo de vida, 
quando iniciada pela equipe de reabilitação na fase 
I e monitorada nas demais fases, tem apresentado 
melhor tolerância ao exercício, redução de morbidade 
e mortalidade.23
 O trabalho em saúde se caracteriza pelas 
incertezas decorrentes da indeterminação das 
demandas, pela descontinuidade e pela disponibilidade 
para atender a todos os casos, inclusive aqueles 
excepcionais, sendo assim, é urgente melhoria dos 
processos de formação dos profissionais da saúde, 
com visão preventiva, e da utilização de diferentes 
formas de exercício como estratégia de extrema 
importância na prevenção e promoção da saúde.
As mudanças de estilo de vida são impulsionadas 
pelo exercício
O exercício físico é a intervenção primária 
implementada em programas de reabilitação 
cardiovascular, sendo sua ação inquestionável. A 
utilização adequada a prática de exercício físico 
estruturado nestes indivíduos pode auxiliar de forma 
positiva no controle dos fatores de risco relacionados 
à doença, favorecendo uma mudança no estilo de vida.
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Em indivíduos tabagistas, que participam 
de programas de apoio a cessação do tabagismo, a 
implementação do exercício físico aeróbico de forma 
estruturada foi um método complementar eficaz, na 
redução dos sintomas psicológicos de abstinência, 
desejo de fumar, capacidade de enfrentamento e 
elevação da auto-estima24, fatores propícios para 
recaídas (ansiedade e depressão)25, demonstrando 
a associação positiva entre exercício físico e 
modificação do estilo de vida.5,13
Em um recente estudo, ficou evidenciado 
que um programa de mudança no estilo de vida 
em indivíduos que completaram a fase II de um 
programa de RC foi eficiente para a manutenção e 
perda de peso.26 Dado o crescimento da prevalência 
de sobrepeso e obesidade em todo o mundo e do 
impacto que estas condições têm em pacientes com 
doenças cardiovasculares, programas que ajudam 
os participantes a reconsiderar e reprogramar suas 
escolhas de estilo de vida são vitais.
No estudo de Giallauria et al.27 ao comparar 
dois grupos, indivíduos que realizam programa de 
RC e indivíduos que receberam orientações sobre 
atividade física e estilo de vida saudável, observaram 
mudanças significativas no teste cardiopulmonar, na 
perfusão do miocárdio, e redução de fatores de risco 
coronário como sobrepeso e níveis de colesterol 
sanguíneo no grupo que realizou RC convencional.
Em relação aos pacientes com DAC, melhor 
nível de atividade física, redução no consumo de 
álcool, parar de fumar, evitar a obesidade, etc, têm 
sido mostrados como fatores essenciais na prevenção. 
A partir desta perspectiva, pesquisas realizadas na 
Europa apresentam uma alta prevalência de estilo 
de vida desfavorável nestes pacientes. Também 
ficou claro que muitos pacientes não receberam 
intervenções terapêuticas e aconselhamento adequado 
para ajudá-los a mudar seu estilo de vida.28
 Nesse sentido, Eshah29, observou que 
indivíduos que participam de programas de educação 
em saúde, envolvendo, conhecimento da doença e seus 
fatores de risco, sinais e sintomas; responsabilidades 
do paciente; hábitos de comportamento nutricional; 
atividades físicas; gestão do stress; relações 
interpessoais e cessação do tabagismo apresentam 
maior número de componentes de estilo de vida 
saudável, entre estes estão a responsabilidade saúde, 
nutrição, e relações interpessoais, no entanto não 
houve diferenças no nível de atividade física e controle 
de estresse. Proporcionar educação para a saúde antes 
da alta hospitalar ajuda na motivação dos pacientes 
com DCV e aderência a um estilo de vida saudável.
 Desta maneira, identificar o perfil de risco do 
paciente envolve a detecção do tratamento e aderência 
após a alta, educação dos pacientes sobre o uso de 
medicamentos prescritos e a importância da adesão 
ao exercício, bem como, dar apoio aos pacientes na 
formação metas para mudanças de estilo de vida.23
 Questões de não comparecimento a reabilitação 
cardíaca e baixa adesão pode ser mais pronunciado 
em indivíduos com maior risco, e indivíduos com 
menor nível socioeconômico30,31
É notável que as mudanças no estilo de vida 
em pessoas com menor nível socioeconômico e muitas 
vezes um baixo nível educacional parece ser difícil de 
realizar, sendo esta uma barreira a RC.5,11 A captação 
e adesão ao tratamento também são influenciadas por 
crenças e comportamento dos pacientes em relação 
a seu evento de doença, diagnóstico e tratamento da 
doença.32
A adesão seria “um processo comporta-
mental complexo, fortemente influenciado pelo 
meio ambiente, pelos profissionais de saúde e pelos 
cuidados de assistência médica. A não-adesão 
seria um impedimento ao alcance dos objetivos 
terapêuticos podendo constituir fonte de frustração 
para os profissionais de saúde”.33
Tem sido apontado em vários estudos 
que o estilo de vida adotado é um dos principais 
determinantes de doenças cardíacas34,35, e a 
modificação deste desempenha um papel chave para 
pacientes com um risco elevado de desenvolver 
doenças cardiovasculares ou naqueles com doenças já 
estabelecidas.36
Reges et al.37, relatam que a fim de evitar 
recorrência após um evento coronário agudo, 
pacientes devem ser aconselhados a realizar mudanças 
no estilo de vida, sendo que este deve ser mais ativo. 
De acordo com as diretrizes e a fundamentação 
teórica a participação em programas de RC é uma das 
estratégias para promover a aderência e hábitos mais 
saudáveis.12,13
Sobreviventes de DCV que continuam com 
estilo de vida alterado podem sofrer distúrbios físicos 
e psicológicos ou mesmo outro evento cardíaco. 
Portanto, a redução fator de risco e a modificação 
do estilo de vida do paciente tornaram-se o foco de 
prevenção secundária e programas de reabilitação 
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cardíaca.29
A intervenção no estilo de vida em pacientes 
pós cirurgia cardíaca parece ter um efeito benéfico 
sobre os resultados cardiovasculares.38 No entanto, 
para que ocorra estas mudanças se faz necessária a 
orientação correta que os pacientes recebem desde 
a consulta médica, estes resultados tem implicações 
na redução de custos e são clinicamente eficazes na 
gestão de doenças cardiovasculares.39 É sabido que a 
mudança no comportamento tem um impacto positivo 
em vários desfechos, depressão40, qualidade de vida41, 
fatores de risco cardiovasculares42, mortalidade43, 
obesidade35 apresentados por indivíduos com DCV.30
Porém a literatura relata que os pacientes tem 
dificuldades em realizar mudanças comportamentais, 
sendo preciso mais pesquisas para resolver as 
barreiras ao auto cuidado em indivíduos com doença 
cardíaca, a fim de proporcionar um guia adequado 
para estratégias de intervenção e cuidado.39
O processo de adesão a RC e adoção de uma 
vida saudável, deve ser inciada desde a fase hospitalar, 
para isso se faz necessária a orientação adequada 
por parte da equipe multiprofissional ao paciente e 
encaminhamento deste ao serviço de RC.44
 Observa-se também que se os profissionais 
de saúde, assim como, os familiares não estão 
envolvidos e não obterem o conhecimento das 
alterações necessárias no estilo de vida, este pode 
atuar como uma barreira para o desenvolvimento de 
comportamento saudável para os pacientes. Portanto, 
é recomendado maior envolvimento dos membros da 
família no processo de mudanças de estilo de vida.32
 É preciso, portanto, construir um processo 
educacional que articule a formação profissional 
com as necessidades e as demandas da sociedade, 
como estratégia eficaz para o desenvolvimento 
econômico, social e cultural dessa mesma sociedade, 
na perspectiva de possibilitar ao indivíduo o exercício 
eficiente de seu trabalho, a participação consciente e 
crítica no mundo do trabalho e na esfera social.45
Barreiras: porque estes programas estão pouco 
presentes e pouco efetivos?
 Segundo a Organização Mundial da Saúde46, 
a adesão às terapias é um determinante primário do 
sucesso do tratamento. A baixa aderência atenua os 
benefícios clínicos ótimos e, portanto, reduz a eficácia 
geral dos sistemas de saúde. Esta é simultaneamente 
influenciada por vários fatores, como os relacionados 
ao paciente, sociais, à equipe do sistema de saúde e 
também à terapia. A adesão ao tratamento é o fator 
mais importante para o controle efetivo de muitas 
doenças, principalmente as crônicas.
 O conhecimento sobre barreiras enfrentadas 
pelos pacientes para não adesão, e as razões para a 
desistência de programas de reabilitação cardíaca, 
podem fornecer orientação a elaboração de estratégias 
de sucesso para aumentar a participação.47
Mesmo tendo classe de recomendação I 
e nível de evidência A5, o número de pacientes 
participantes nos programas de RC é extremamente 
baixo, tendo diversos motivos como responsáveis por 
essa baixa participação, incluindo baixo percentual 
de pacientes efetivamente encaminhados pelo médico 
titular, distância de deslocamento, custo da terapia e 
restrito número de serviços que oferecem tratamento 
supervisionado aos pacientes.
Nos estudos de Mair et al.8, a maior assiduidade 
foi relacionada aos pacientes mais dispostos, com 
menores riscos cardiovasculares e, mais velhos, 
por outro lado, viagens e conflito de trabalho foram 
as principais barreiras que levaram os pacientes a 
apresentarem menor aderência.
A percepção da suscetibilidade e severidade 
da doença, o conhecimento dos benefícios da RC, 
a percepção de barreiras por parte dos pacientes, e 
a solução destas, é de extrema importância para a 
adesão ao exercício e adoção de um estilo de vida 
saudável.29
Assim, para uma correta implementação e 
abordagem em reabilitação cardíaca, programas 
estruturados que contem com a participação de 
profissionais devidamente capacitados e habilitados 
torna-se primordial. Tais profissionais possuem 
a capacidade de avaliar os pacientes e prescrever 
os exercícios que devem ser realizados em uma 
abordagem individualista do paciente, respeitando 
suas características, percebem anormalidades clinicas 
durante a supervisão das sessões, e mantem contato 
constante com o médico responsável diante do quadro 
clínico do paciente.48 
Deve-se melhorar a educação do pessoal 
da saúde e dos pacientes por meio de programas 
educativos dirigidos, que permitam envolver 
diretamente os sistemas de saúde, pessoal médico, 
pacientes e líderes comunitários sobre a importância 
dos serviços de RCV, a fim de diminuir as barreiras 
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para a sua implantação.13
Neste contexto, é preciso, construir um processo 
educacional que articule a formação profissional com 
as necessidades e as demandas da sociedade, como 
estratégia eficaz para o desenvolvimento econômico, 
social e cultural dessa mesma sociedade.45
CONCLUSÃO
No contexto da reabilitação cardiovascular 
torna-se plausível a hipótese de que o maior 
conhecimento e preparo dos profissionais de saúde 
seja essencial para educação do paciente, aumento 
das taxas de encaminhamento e adesão, como tem-
se observado na prática do NCME. Também a 
intervenção por diferentes estratégias de exercícios 
pode favorecer a adesão, reduzindo os custos do 
tratamento e possuindo ação efetiva na reabilitação.
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